
哥伦比亚特区
全民健康表格 

健康服务和治疗同意书 

确保你明白全部内容。 

 

 

 

所属学校: 

 AnacostiaSHS BallouSHS CardozoEC Coolidge SHS DunbarSHS WoodsonSHS RooseveltEC 

学生资料 家长资料 

 

学生姓氏:    

学生名字:      

出生日期:  / /  

月 日 年 

学生社会保险号码:  - - 

  性 別 :   男  女

年级     

种族: 西班牙 非洲白人印籍美国人 

 亞洲 其他   

 

地址:    

 
 

SBHC是你的家庭医生?是不是,如果不是,谁是你的家庭医生? 

名 字 : 

 
 

电 话 : 

 
 

地址:    

母亲  

姓氏:  名字:    

父亲 

姓氏:  名字:    

合法监护人，如果适用 

姓氏:  名字: 

  和学生关系: 

祖父/母 姨/舅 其他:   

联系信息 

家居电话:  工作电话:   

手机号:    

紧急联系人 

名字:   

关系:    

家居电话:  工作电话:   

手机号:  - 

保险资料 

你的小孩有医疗补助吗？ 

 

您的小孩是否通过雇主或任何其他类型的健康保险来得到保障？ 

 沒有 有: 补助号 #:    

  

是哪一个医疗补助? 

 AmeriHealth 

 AmerigroupDC 

 Health Services for Children with Special Health Care Needs 

(HSCSN) 

 Trusted HealthPlan 

 沒有 有，计划名称:    

     会员号码: 

     机构电話:   

如果您的小孩没有健康保险，您希望临床病例经理联系获得健康保险协助吗

？是不是 

父母同意基于学校的健康中心服务 

是: 我已阅读并理解下一页列出的服务（校本保健中心服务），并且我同意，只要我的孩子是在学校，我的孩子接受所选择的校本健康中心提供的服务。我

同意以书面形式通知学校健康中心来改善我孩子的身体或牙齿健康状况，以及我的孩子的监护权变更，影响我代表我孩子提供这种同意的能力。 

注：根据法律，预防，诊断或治疗怀孕或其合法终止不需要父母同意；滥用药物，包括毒品和酒精滥用；心理或情绪健康状况或性传播疾病。此外，在学生身体

健康受到威胁的情况下，不需要父母同意才能进行急救治疗或提供服务。 18岁以上的学生或合法解放学生不需要家长同意。不是:我不允许我的孩子接受 

SBHC服务。 

 
X      

家长/监护人签名（或学生18岁或以上或法律允许的情况） 日期 

家长同意发布健康信息 

我已阅读并理解本表第2页的健康信息的发布。我的签名表示我同意根据规定发布医疗信息 

X      
家长/监护人签名（或学生18岁或以上或法律允许的情况） 日期 



哥伦比亚特区
全民健康表格 

健康服务和治疗同意书 

确保你明白全部内容。 

 

 

基于学校的健康中心服务 

我同意我的孩子接受由校本健康中心授权的卫生专业人员提供的保健服务，作为由哥伦比亚特区卫生部（DC卫生部）和哥伦比亚特区批

准的学校卫生计划的一部分公立学校（DC公立学校）据了解，校本卫生中心将依法保密，并鼓励学生让父母或监护人参与咨询和医疗保

健工作。基于校本的健康中心服务可能包括但不限于： 

1.学校卫生服务，包括：视力，听力，哮喘，肥胖和其他医疗条件的筛查，急救以及免疫接种建议。 

2.综合体检（完整体检），包括学校，大学，托儿所，体育，就业和新入学考试 

3.医学规定的实验室检查，如贫血，镰状细胞和糖尿病。 

4.医疗护理和治疗，包括诊断急性和慢性疾病和疾病，以及点药和开药。 

5.心理健康服务包括评估，诊断，治疗和转诊。 

6.生殖保健服务，包括禁欲咨询，提供避孕，妊娠试验，性病检查和治疗，艾滋病毒检测，指定时的 

PAP涂片，以及适当年龄的异常结果转介。 

7.健康教育和咨询，用于预防冒险行为，如：药物，酒精和烟草使用;年龄认可关于禁欲，怀孕预防，性

传播感染和艾滋病毒的优质教育。 

 

8.牙科治疗，包括检查，x射线，诊断和治疗方式，可能包括清洁，局部麻醉，局部麻醉，填充物和密封

剂。 

9.推荐不在学校卫生中心提供的服务。 

10.年度健康问卷/调查。 

家长同意发布健康信息 

我在这份表格背面的签名授权将由学校的健康中心获得的健康资料公布在DC公立学校和DC卫生署。该信息可能受到联邦隐私法和区域法的

保护。我进一步授权校本健康中心向特区公立学校和健康卫生部门发布具体的医疗信息，无论是因为法律或法规要求，还是因为有必要保护

我孩子的健康和安全。 

我明白，我需要公开我孩子的健康信息，以便我的孩子得到治疗，而且我可以随时改变主意，并通过写信给本校健康中心来撤销我的授权。

不过，在作出披露后，我明白我的撤销并不涵盖在撤销之前公开的资料。我也明白，根据本授权披露的健康信息可能会被收件人重新公开， 

不再受联邦或区域隐私法的保护。 

我授权校本健康中心向公立学校和直属卫生署发布反向页面上指定学生的具体医疗资料。 

据了解，所报告的疾病和免疫接种的结果将会公布在DC卫生部和DC公立学校。此外，病例记录和调查信息可用于根据联邦和区域法律对患

者保密性进行程序评估。 

我在本表格第1页上的签名也同意我校的健康中心与其他检查了我的孩子并提供保险信息的提供者联系。

发布信息授权的时间段：从：表格在对面页面上签名的日期 

到：学生不再在学校注册的日期 


